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RESUMEN

La extraccion del tercer molar inferior es
el procedimiento mas frecuente dentro del
campo de la cirugia bucal, siendo el dafio
del nervio dentario inferior una de las
complicaciones mas frecuentes en la ex-
traccion. Como alternativa para disminuir
el riesgo de aparicion de esta complica-
cién surge la coronectomia, técnica que
consiste en la eliminacion de la corona
dentaria manteniendo intactas las raices
dentro del hueso alveolar. El objetivo del
presente articulo fue realizar una puesta
al dia sobre la coronectomia en terceros
molares inferiores, analizando indicacio-
nes, contraindicaciones, complicaciones
y éxito de esta técnica.

La coronectomia parece ser una alterna-
tiva eficaz a la extraccion para la preven-
cion de trastornos neurosensoriales en
terceros molares impactados en estrecha
relacion con el NDI. Sin embargo, es ne-
cesaria la realizacion de mas estudios
comparando la extraccién convencional
con la coronectomia, con un mayor se-
guimiento, para conocer el éxito y las
complicaciones a largo plazo de este tra-
tamiento.

PALABRAS CLAVE

Coronectomia; Tercer molar; Nervio den-
tario inferior.
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ABSTRACT

The lower third molar extraction is one of
the most common procedures in the field
of oral surgery. Furthermore, the damage
of the inferior alveolar nerve is one of
the most frequent complications related
to this procedure. The coronectomy was
introduced in 1984, as an alternative
approach that tended to reduce the
occurrence of this complication. The
main objective of this article is to review
current evidence of coronectomy
applied to mandibular third molars,
analyzing indications, contraindications,
complications and success of the
technique.

The coronectomy seems to be an
effective alternative to conventional third
molar extraction, for the prevention of
neurosensorial disorders in impacted
third molars in direct relation with inferior
alveolar nerve. However, further studies
are needed which compare conventional
approach with coronectomy with a greater
follow-up to understand the long-term
morbidities and success of the technique.

KEY WORDS

Coronectomy; Third molar; Inferior alveolar
nerve.
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INTRODUCCION

Los terceros molares inferiores son los dientes que con
mas frecuencia se encuentran retenidos en la cavidad oral
y, por tanto, su extraccion quirGrgica es uno de los proce-
dimientos méas habitualmente realizados dentro del campo
de la cirugia bucal®. Esta cirugia conlleva la aparicion de
la triada sintomética de dolor, inflamacién y trismo en el
postoperatorio?.

Ademas, existen una serie de posibles complicaciones
asociadas a este procedimiento, entre las que se encuen-
tran: la extraccion incompleta del diente, dafio del segundo
molar inferior, desplazamiento del diente a otras regiones
anatomicas, fracturas 6seas o lesiones neurolégicas 3*. El
dafio del nervio dentario inferior (NDI) es una de las compli-
caciones mas problematicas, variando su frecuencia de
aparicion entre el 0,26% y el 8,4% de los casos®.

Con el objetivo de disminuir estas complicaciones en
casos complejos, se han descrito una serie de alterna-
tivas terapéuticas a la extraccion, entre las que destaca la
coronectomia, cuya técnica fue descrita por primera vez
por Ecuyer y Debien en 1984°. Esta técnica consiste en
la eliminacion de la corona dentaria manteniendo intactas
las raices dentro del hueso alveolar, siendo una alterna-
tiva de tratamiento en situaciones en las que las raices se
encuentran en relaciéon intima con el NDI, reduciendo el
riesgo de dafio neurologico®.

El objetivo del presente articulo es realizar una revision de
la evidencia cientifica actual sobre la técnica de coronec-
tomia en terceros molares inferiores.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

La técnica comienza con la elevacion de un colgajo vesti-
bular y otro lingual, con el objetivo de exponer el tercer
molar inferior y realizar una seccion completa de la corona
dentaria, previa ostectomia si fuera necesario. La elimina-
cioén de la corona debe ser suficiente como para que las
raices remanentes se encuentren como minimo entre 2 y
3 mm por debajo de la cresta alveolar. Esta medida ha sido
consensuada a partir de estudios en animales y ensayos
clinicos en los que se ha observado que, al sumergir las
raices a esta profundidad, se favorece el proceso de osteo-
génesis por encima de las raices, lo que disminuye el riesgo
de una futura migracién radicular®®. Una vez finalizado el
proceso de odontoseccion, es importante comprobar que no
exista movilidad en las raices ni restos de esmalte, dentina
0 espiculas 6seas que puedan generar dificultades en la
cicatrizacion y facilitar procesos infecciosos. Para ello, es
recomendable regularizar el lecho quirtrgico e irrigar con
suero salino o con agentes antisépticos antes de suturar’®.

Existen autores que proponen la liberacién del periostio del
colgajo vestibular para obtener un cierre sin tension, que
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permita un aislamiento de la herida y un cierre primario del
alveolo. El objetivo fundamental es favorecer el proceso de
osteogénesis por encima del resto radicular®. Las medidas
postoperatorias son las habituales tras una cirugia de tercer
molar inferior convencional, administrando antibiéticos de
manera sistémica, analgésicos y antiinflamatorios si fuera
necesario. Es muy recomendable también la utilizaciéon de
antisépticos locales en la herida para evitar la aparicién de
infeccion postoperatoria y mejorar la cicatrizacion’°.

Indicaciones (Tabla 1)

La coronectomia se indica, de manera general, como una
técnica alternativa a la extraccion de terceros molares infe-
riores en situaciones en las que, ademas de haber una
causa justificada para la extraccion, el diente se encuentre
en una posicion de proximidad o contacto directo con el
conducto del NDI vy, por consiguiente, exista un riesgo
elevado de dafiar el mismo’®. Para decidir si realizar la
extraccion convencional u optar por la coronectomia,
existen una serie de factores a tener en cuenta:

1. Proximidad del NDI: Se han descrito una serie de
signos radiolégicos en radiografias panoramicas que
indican proximidad entre las raices del tercer molar
inferior y el NDI, tales como: interrupcion de la linea
cortical del conducto dentario inferior, desviacion o
estrechamiento del conducto y, a nivel de las raices
del tercer molar, oscurecimiento y desviacion de
éstas. Se ha observado que la incidencia de afec-
tacion nerviosa es mayor en los casos en los que
aparece el signo de divergencia en el conducto
del NDI por la raiz del diente (30%), seguido del
oscurecimiento de la raiz (11,6%) y la desviacion o
curvatura de la raiz producida por el conducto del
NDI (4,6%)3. Szalma y cols.'® observaron una rela-
cion significativa entre el signo de curvatura de la
raiz y la parestesia postoperatoria, aumentandose el
riesgo de desarrollar parestesia en casos en los que
la posicion de las raices estuviese en contacto con
la cortical del conducto del NDI. En funcién de las
imagenes obtenidas con la radiografia panoramica
y debido a sus limitaciones como técnica de imagen
bidimensional, estara indicado realizar pruebas
radiologicas tridimensionales, como la tomografia
computarizada de haz conico (CBCT), que permitan
observar con precision la posicion real del diente y
su relacion con el NDI.

2. Dificultad quirdrgica: En el caso de que el paciente
presente un riesgo significativo de dafio neurolo-
gico, la dificultad quirtrgica es un factor clave a
considerar para decidir qué actitud terapéutica llevar
a cabo. La dificultad quirtrgica puede ser determi-
nada mediante el indice de dificultad de Pederson,
que utiliza la evaluacién radiografica y puntta de 3
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a 10, basandose en: la posicion del tercer molar, la
profundidad en relacién al plano oclusal y la relacién
con la rama mandibular'* 2 desarrollaron un nuevo
indice de dificultad quirdrgica considerando el grado
y angulo de impactacion, el niamero y forma de
las raices, la relacion con el conducto del NDI y la
edad del paciente. En funcion de estos criterios se
obtiene una puntuacion que determina la dificultad
quirdrgica. Asi, en casos de relacion intima del tercer
molar con el NDI y con una alta dificultad quirargica,
se valorara como alternativa terapéutica a la extrac-
cion la coronectomia.

3. Edad del paciente: La edad del paciente se ha consi-
derado un factor determinante para el nivel de difi-
cultad quirdrgica de la extraccién del tercer molar
inferior, aumentando la dificultad en pacientes a
partir de 25-35 afios'?. Ademas, se ha observado
una menor tasa de recuperacion neurologica en
pacientes mayores tras la cirugia del tercer molar’.
Por ello, esta técnica se recomienda generalmente
en pacientes mayores de 25 afios.

4. Riesgo de fractura mandibular: La fractura mandi-
bular es una de las complicaciones asociadas a
la cirugia del tercer molar, con una frecuencia del
0,045%?. Suele ocurrir en casos de terceros molares
retenidos muy profundos, con perforacion o afecta-
cion de corticales y habitualmente en pacientes de
unos 30-40 afios. En estos casos, la coronectomia
puede ser una alternativa eficaz para evitar el riesgo
de fractura mandibular.

5. Pacientes oncolégicos: Todos los pacientes que
vayan a ser sometidos, tanto a radioterapia de
cabeza y cuello como a quimioterapia por pato-
logia oncoldgica, siempre requieren una valoracién
del estado bucodental previo, para evitar compli-
caciones durante el tratamiento y eliminar posibles
focos sépticos. En casos de pacientes que requieran

tratamiento oncolégico y presenten terceros molares
susceptibles de dar patologia o terceros molares
sintomaticos en relacion estrecha con NDI o alta difi-
cultad quirdrgica, la coronectomia se ha propuesto
como una posible alternativa de tratamiento para
disminuir las complicaciones que pueden surgir de
una extraccion quirdrgica convencional durante el
tratamiento del paciente oncolégico®“.

Asi, en funcion de estos factores se pueden establecer una
serie de indicaciones generales:

- Terceros molares inferiores en contacto intimo con
el NDI y con factores anatdmicos que aumenten el
riesgo de lesion nerviosa, como la curvatura acen-
tuada de las raices.

- Terceros molares con alto grado de dificultad quirar-
gica que aumenten los riesgos de la extraccion.

- Pacientes mayores de 25 afios.
- Terceros molares con riesgo de fractura mandibular
- Alternativa terapéutica en pacientes oncolégicos.

Contraindicaciones (Tabla 1)

Las contraindicaciones para la realizacion de la técnica
de coronectomia incluyen la presencia de: 1) Patologia
asociada al propio tercer molar (infeccion periapical, caries
con afectacion pulpar o radicular, pericoronaritis, movilidad
y patologia quistica/tumoral asociada); 2) Patologia en el
segundo molar (caries o afectacion periodontal severa); 3)
Tratamientos de ortodoncia que requieran extraccion de
los terceros molares; 4) Enfermedad periodontal activa; 5)
Patologia o condicién sistémica del paciente que suponga
una contraindicacion extensible a cualquier otra cirugia
(tratamiento con radioterapia o quimioterapia, tratamiento
con farmacos antirresortivos, diabetes mal controlada,
enfermedades infecciosas, hepatitis, alcoholismo, taba-
quismo, drogadiccién); 6) Falta de experiencia del profe-
sional en cirugia oral®.

TaBLa 1. INDICaciones y conTrainbicaciones be La Tecnica

De Ccoronectomia.

Indicaciones

Terceros molares inferiores en contacto préximo con NDI y
factores anatémicos que aumentan el riesgo de lesién nerviosa

Contraindicaciones

Patologia asociada al propio tercer molar (caries con afectacién
pulpar o afectacion periodontal)

Terceros molares con alto grado de dificultad quirargica

Patologia en el segundo molar (caries o afectacion periodontal
severa)

Pacientes mayores de 25 afios

Tratamientos de ortodoncia que requieran extraccion de los
terceros molares

Terceros molares con riesgo de fractura mandibular

Enfermedad periodontal activa

Alternativa terapéutica en pacientes oncolégicos

Patologias sistémicas que contraindiquen cualquier cirugia

Falta de experiencia en cirugia oral del profesional
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Complicaciones (Tabla 2)

Del mismo modo que tras la cirugia convencional del tercer
molar, la coronectomia cursa con la triada tipica de dolor,
trismo e inflamacion inherente al acto quirdrgico?.

Segun la evidencia actual, no se observan diferencias
estadisticamente significativas entre coronectomia y
extraccion completa en cuanto a dolor, trismo e inflama-
cion. Sin embargo, se han registrado menores tasas de
dolor postoperatorio e coronectomia en comparacion con
la extraccion completal? 1516,

En cuanto al riesgo de lesion nerviosa, parece ser mayor
en la cirugia de extraccion del tercer molar inferior que
tras la coronectomia. En el estudio de Leung y Cheung?®
se obtuvo un 0,16% de casos con déficit neurosensorial,
en pacientes tratados con coronectomia, mientras que
el porcentaje de lesion nerviosa tras la cirugia del tercer
molar suele oscilar entre 0,3% y 3,0%. Por otro lado,
Long y cols.” observaron que el riesgo relativo de dafio
neuroldgico en pacientes sometidos a extraccion completa
en comparacion con coronectomia es de 0,11%, lo que
supone unas 10 veces mas de probabilidades de sufrir un
déficit neurosensorial en comparacion con los pacientes
tratados con coronectomia.

La aparicion de alveolitis durante la primera semana se ha
observado en un rango de porcentajes bajos en pacientes
tratados con coronectomia, entre un 0% y un 0,16%?8, En
comparacioén con la extraccion completa, donde aparece de
manera mas frecuente, Leung y cols.,*® en 2009 obtienen
un 2,8% de casos con alveolitis frente al 0% en el grupo de
pacientes tratados con coronectomia.

De manera especifica aparecen una serie de compli-
caciones derivadas de la coronectomia, generalmente
tardias, entre las que se encuentra la necesidad de reen-
trada debido a migracion de las raices, con un rango de
entre el 13,2% y el 85,29%. Este suceso puede conside-
rarse en cierto modo favorable, ya que permite a poste-
riori la completa extracciéon del diente en caso de que la
migracion se haya producido en direccion coronal. Goto
y cols.,?° observaron que tanto la edad, como el sexo y
la morfologia radicular son factores correlacionados con
la migracién radicular, siendo ésta mayor en pacientes
jovenes y en mujeres. Se observa un aumento de la
migracion radicular desde el primer dia hasta 6 meses
después de la cirugia, produciéndose el efecto migratorio
en mayor medida durante los primeros 6 meses'®1"1%-21 En
el estudio de Leung y cols.,??, se analizaron los patrones
de migracion de las raices como una complicacion tardia
del tratamiento en coronectomias y se observo una migra-
cion radicular en la préactica totalidad de los casos tratados
(91%), variando claramente la proporcion de casos en
funcion del tiempo. Determinaron que, a partir de los 6
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meses de seguimiento, la cantidad de raices migradas
disminuye, hasta el 24% a los 2 afios y hasta el 4% a los
5 afios. En este mismo periodo de observacion, se deter-
miné que la posicion inicial del cordal influye en su posible
migracion radicular, de forma que aquellos cordales con
una posicion distoangular presentan una menor incidencia
de migracion radicular frente al resto de posiciones anato-
micas. No obstante, para interpretar estos resultados, hay
que considerar que la posicion distoangular en terceros
molares es la menos prevalente?.

Otra complicacion derivada de la técnica de coronectomia
es la aparicion tardia de infeccion, debido a la incorrecta
eliminacion del esmalte residual®.

Tratamiento endodéntico de los restos radiculares

La aparicion de complicaciones asociadas a infeccion
causada por el resto radicular y, en especial, por el tejido
pulpar residual, sujeto a una necrosis a lo largo del tiempo,
ha llevado a la discusién de si es conveniente o no la reali-
zacion de tratamientos de conductos en los restos radicu-
|are522, 23, 24.

Sencimen y cols.,? evaluaron el efecto del tratamiento de
conductos. Se llevaron a cabo 16 coronectomias, reali-
zando tratamiento de conductos en 8 de ellas. Los resul-
tados revelaron que, en 7 casos, las raices tuvieron que
ser extraidas por infeccion después del procedimiento, y 3
de los pacientes presentaron parestesia temporal del NDI,
atribuyendo estos resultados al aumento en la duracion
de la intervencion. Estudios previos sugieren que la reali-
zacion de tratamiento de conductos en las raices rema-
nentes parece no proporcionar ningun beneficio afiadido
a la técnica de coronectomia, pero si podria incrementar
el riesgo de aparicion de complicaciones infecciosas?:26.

Regeneracién en coronectomia

La regeneracion 6sea guiada (ROG) se ha propuesto como
tratamiento complementario tras la técnica de coronec-
tomia, con el objetivo de regenerar el defecto provocado al
realizar la extraccion parcial del tercer molar y asi, reducir
la migracion radicular coronal y la aparicion de defectos
0seos en distal del segundo molar.

Leung ycols.,*” en 2016 realizaron ROG con hueso bovino
y membrana reabsorbible tras la coronectomia y obser-
varon una disminucién de la migracion radicular en compa-
racion con las tasas habituales sin realizar ROG. En otro
estudio del mismo autor en 2019, se compar6 la coronec-
tomia con o sin ROG con un seguimiento de 24 meses,
observando diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a migracion radicular a favor del grupo con ROG?,

Por tanto, la ROG después de la técnica de coronectomia
parece disminuir la tasa de migracion radicular.
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TaBlLa 2. COmpLiICaciones oBservabas er Los esTtublOosSs
anaclizabOos.

Autor/aiio Tipo (?e Muestra Intervencion Seguimiento Complicaciones
estudio
. - Reintervencion: 3 (5,5%)
O'Riordan iCOIS" Cohorte_s 52 Coronectomia 120 meses - Lesion NDI: 4 (7,3%) (3 temporal, 1
2004 retrospectivo
prolongada)
- P - Reintervencion: 3 (6%)
32 -
Pogrel ycols., 2005 Ensayo clinico 50 Coronectomia 5-10 meses | _ Migracién radicular: 15 (30%)
a) Grupo Coronectomia (94)
Alveolitis: 7 (12,1%)
Infeccion: 3 (5,2%)
Dolor: 8 (13,8%)
. AT
Renton y cols., Ensayo clinico Extraccion vs. Fracaso: 36 (66,67%):
2005% aleatorizado 196 Coronectomia 24 meses -
b) Grupo Extraccion (102)
Lesioén NDI: 19 (18,6%)
Alveolitis: 10 (9,6%)
Infeccion: 1(1%)
Dolor: 22 (21,6%)
a) Grupo Coronectomia (155)
- Movilidad y extraccion raices: 16 (9,4%)
- Lesion NDI: 1 (0,65%)
- Infeccién: 9 (5,8%)
- Dolor: 65 (41,9%)
Leung y cols., Ensayo .C|InICO 349 Extraccion vs. 24 meses Exposicion radicular: 2 (1,29%)
2009 aleatorizado Coronectomia
b) Grupo Extraccion (178)
- Lesion NDI: 9 (5,10%)
- Infeccién: 12 (6,7%)
- Alveolitis seca: 5 (2,8%)
- Dolor: 102 (57,3%)
Coronectomia - Complicaciones sin tto. de conductos: 1
Sencimen y cols., Ensayo clinico 16 con o sin 12 meses (12,5%)
2010% aleatorizado tratamiento de - Complicaciones con tto. de conductos: 7
conductos (87,5%)
- . - Reintervencion: 8 (6,89%)
20
Goto y cols., 2012 Ensayo clinico 116 Coronectomia 12 meses - Migracién radicular: 1 (0,8%)
- Alveolitis: 5 (4%)
- Inflamacién: 10 (9%)
Monaco y cols., Cohortes P - Dolor: 10 (9%)
2015 prospectivo 116 Coronectomia 36 meses - Pulpitis: 1 (0,86%)
- Migracion radicular: 4 (3,44%)
- Reintervencion: 7 (6%)
- Lesion NDI: 1 (0,16%)
- Infeccién: 18 (2,9%)
Leungy cols., Cohortes P - Dolor: 191 (31,2%)
20162 prospectivo 612 | Coronectomia | 60meses |\ qojitis: 1(0,16%)
- Migracién radicular: 14 (2,3%)
- Reintervencion: 20 (3,3%)
Kouwenberg y cols., Cohortes p - Dolor: 12 (6,27%)
2016% prospectivo o1 Coronectomia 6 meses - Reintervencion: 9 (4,71%)
) ) - Reintervencion: 4 (11,8%)
V'g””gﬂ;{ow's” %‘;h‘;gﬁ\slo 34 34 9meses | - Infeccion: 1 (2,94%)
prosp - Migracion radicular: 31 (91,17%)
Leungy cols., Cohortes pros- ) Y - - . o
201822 pectivo 356 34 36-60 meses Migracion radicular: 317 (91,1%)
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Reintervencion tras la coronectomia

Barcellos y cols.,?® realizaron una revision sistematica,
cuyo objetivo era la descripcion de los parametros que
indican la necesidad de una segunda intervencion en los
pacientes sometidos a coronectomia. Concluyeron que las
situaciones que precisan reintervencion tras la coronec-
tomia son:

a) Migracion radicular: Un 30% de las raices migran
hasta 4 mm los dos primeros afios y, en un 82,2%,
ésta se detiene a partir del segundo afio. Sin
embargo, aunque se produzca la migracién, en la
mayoria de los casos las raices permanecen asin-
tomaticas y cubiertas por hueso. Sélo se considera
motivo de reintervencion la exposicion de los restos
radiculares, con el fin de evitar las complicaciones
inflamatorias??°.

b) Dolor: Los pacientes pueden presentar dolor
asociado a la propia intervencion durante la primera
semana. Si el dolor persiste, habitualmente suele
ser debido a inflamacion del tejido pulpar remanente
en el resto radicular o a una infeccion del lecho. En
esos casos, y dependiendo de la evolucion, sera
necesaria o0 no la reintervencién, aunque no existen
protocolos sobre cuando debe realizarse!2329.30,

c) Infeccion: Basandonos en los estudios revisados,
no parecen existir diferencias significativas entre
pacientes sometidos a coronectomia o a extraccion
completa del tercer molar inferior en cuanto a la
aparicion de infeccion. Es dificil de predecir, ya que
esta relacionado con la respuesta fisiopatolégica del
individuo y la higiene oral. En este sentido, realizar
una técnica incorrecta de coronectomia, dejando
espiculas de esmalte en la cavidad puede ser una
de las causas principales de infeccion?,

En el estudio de Leung y cols.,*> en 2016 se observa un
porcentaje de reintervencion en un 3,3% de los casos: un
0,49% fue debido a infeccién, un 2,1% debido a exposicion
radicular, un 0,49% por dolor en la zona mandibular poste-
rior y un 0,16% por incompatibilidades de diferentes trata-
mientos (cirugia ortognatica). En otro estudio de Leung y
cols.,'®, se observa un 1,16% de reintervenciones, debido a
infeccion. Martin y cols.,® consideran un porcentaje de rein-
tervencion debido a la migracion radicular o infecciones de
entre 0,6% y 6,8%. Dentro de ese rango se encuentra el
estudio de O’Riordan y cols.,*}, en el cual el porcentaje de
reintervencion es de un 5,76% debido a infeccion y migra-
cién coronal de las raices.

Encinas Ramos A, Séez-Alcaide LM, Cobo-Vazquez C, Meniz Garcia C.

Fracaso

Las tasas de fracaso observadas en los estudios varian
de un 0%*°2°% g un 38,3%%. Sin embargo, existen dife-
rentes conceptos de éxito y fracaso en la técnica de coro-
nectomia. Algunos investigadores consideran el fracaso la
necesidad de reintervencion debido a infeccion®32, Otros,
consideran fracaso en la técnica la necesidad de extrac-
cion completa del diente debido a la movilizacion de las
raices durante el proceso de odontoseccion coronal® 1°.
Por tanto, se hace necesaria la unificacion de criterios
de éxito y de fracaso para poder esclarecer la verdadera
eficacia de esta técnica.

Seguimiento

El seguimiento del paciente en esta técnica es crucial
para poder detectar complicaciones manera precoz y
prevenirlas. Se considera que la lesién nerviosa puede
aparecer en un periodo de hasta 25 meses y la erupcion
tardia, debido a la migracion radicular, puede ocurrir en un
periodo mas largo de tiempo, con lo cual el seguimiento ha
de ser a largo plazo, realizando radiografias panoramicas
como minimo cada 2 6 3 afios®.

Debido a que los estudios que mayor seguimiento
presentan son a 10 afos, todavia no se han establecido
protocolos clinicos de seguimiento. Por tanto, se consi-
deran necesarios estudios con un mayor seguimiento
a largo plazo mediante los cuales se puedan establecer
protocolos estandarizados firmes al respecto.

CONCLUSIONES

La coronectomia se considera una alternativa eficaz a
la extraccion para la prevencion de trastornos neurosen-
soriales en terceros molares retenidos con indicacion de
extraccion y en estrecha relacion con el NDI. Sin embargo,
no es una técnica exenta de complicaciones, siendo las
mas frecuentes la infeccién, el dolor postoperatorio y la
migracion radicular. Existe una falta de homogeneidad en
los criterios de éxito, fracaso, protocolos de tratamiento
y seguimiento. Por tanto, se hacen necesarios estudios
clinicos aleatorizados comparando la extraccion conven-
cional con la coronectomia, con un mayor seguimiento,
para conocer el éxito y las complicaciones a largo plazo de
este tratamiento.
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